
Le ChatÔ 02.96.55.31.74 / k.legoffic@ville-paimpol.fr 

 
 FICHE D’INSCRIPTION 2020/2021 

 
 

Accueil de loisirs 
de Kerdreiz 

Cap sport K'Fêt 
Restaurant 

scolaire 
Accueil 

Périscolaire 
 Accompagnement 

scolaire 
Navette scolaire 

       

 
ENFANT : 

Nom : .........................................................................  Prénom :  .........................................................      M        F  

Date de naissance : ___ /___ / _____   Age :  .............  n° de portable de votre enfant : ___ / ___ / ___ / ___ / ___ 

École :  .........................................   Classe :  .......................................  Nom de l’enseignant :  ................................................  

 

RESPONSABLES LEGAUX : 

 Père (Nom & Prénom) :  .................................................................................................................  Autorité parentale :  

 Date de naissance : __ / __ / ____        @ mail : ............................................................................  

 Adresse :  ........................................................................................................................................  Résidence de l’enfant :  

 Code postal & Ville : ______________ ...................................................................  Adresse de facturation :  

  domicile : ___ / ___ / ___ / ___ / ___  portable : ___ / ___ / ___ / ___ / ___ 

 Employeur :  ...................................................................................   travail : ___ / ___ / ___ / ___ / ___ 

 

 Mère (Nom & Prénom) :  ...............................................................................................................  Autorité parentale :  

Date de naissance : __ / __ / ____        @ mail : ………………………………………………………………………..   

Adresse  Idem au père :  

 Différente du père :   ..................................................................................................  Résidence de l’enfant : 

Code postal & Ville : ______________ ...................................................................  Adresse de facturation :  

  domicile : ___ / ___ / ___ / ___ / ___  portable : ___ / ___ / ___ / ___ / ___ 

 Employeur :  ..........................................................................   travail : ___ / ___ / ___ / ___ / ___ 

 

 Famille d’accueil (Nom & Prénom) :  .............................................................................................   

Date de naissance : __ / __ / ____            @ mail :  ........................ …………………………………………….  

Lien de parenté : ……………………………………………….  

Adresse :  ........................................................................................................................................  Résidence de l’enfant :  

Code postal & Ville : ______________  ..................................................................  Adresse de facturation :  

 domicile : ___ / ___ / ___ / ___ / ___  portable : ___ / ___ / ___ / ___ / ___

 

QUOTIENT FAMILIAL dont dépend l'enfant :     € 
 

Merci de nous informer en cas de changement de QF (tarif établi en année civile) 

 CAF  MSA  CMAF  

 N° :  ................................................   N° : ...........................................................  N° :  ..............................................  
 

Nous autorisez-vous à consulter vos revenus sur le site de CAFPRO pour actualiser votre QF au 1er janvier       OUI NON  

Fournir Attestation QF pour toute nouvelle inscription (ou dernier relevé d’imposition) 
 

 

Autorisez-vous votre enfant à :  

- autorisez-vous votre enfant à participer aux sorties (à pieds, en minibus, car, train, etc.) :  OUI         NON  

- être pris en photo/filmé/enregistré (site internet de la ville, presse, facebook, publications diverses…) :  OUI NON 

- rentrer seul : OUI   NON  

 

Autorisez-vous une autre personne à venir chercher votre enfant ?  OUI         NON 

 Pers. 1 habilitée :  .................................................................................................... Tél : ___ /___ /___ /___ /___ 

 Pers. 2 habilitée :  .................................................................................................... Tél : ___ /___ /___ /___ /___ 

Si au cours de l’année une autre personne est habilitée à venir chercher votre enfant, merci de nous en informer au préalable. 
 

 

Le responsable légal est incité à souscrire une assurance couvrant les activités extrascolaires de l’enfant. 

 

 



Le ChatÔ 02.96.55.31.74 / k.legoffic@ville-paimpol.fr 

FICHE SANITAIRE 

 
 VACCINATIONS : fournir la copie du carnet de santé 

SI LE MINEUR N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MÉDICAL DE CONTRE-INDICATION. 
Attention le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication 

 
RENSEIGNEMENTS SANITAIRES 
Votre enfant suit-il un traitement médical ? Oui  Non  
Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicaments dans leur emballage 
d'origine marquées au nom de l'enfant avec la notice). Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance. 

 
Votre enfant a-t-il déjà eu les allergies suivantes ? 
 

ASTHME Oui  Non  

ALIMENTAIRES Oui  Non  

MEDICAMENTEUSES 

AUTRES (animaux, plantes, pollen) 

Oui  

Oui  

Non  

Non  

 

Si oui, précisez la cause de l'allergie, les signes évocateurs et la conduite à tenir (si automédication le signaler). 
 ......................................................................................................................................................................................................  
 ......................................................................................................................................................................................................  

 
 

Votre enfant présente-t-il un problème de sante particulier qui nécessite la transmission d'informations m édicales 
(informations sous pli cacheté), des précautions à prendre et des éventuels soins à apporter ? Oui   N on  

 ........................................................................................................................................................................................................  
 ........................................................................................................................................................................................................  
 
Votre enfant a-t-il déjà eu les maladies suivantes ? 
 

Rubéole Varicelle Angine 
Rhumatisme 

Articulaire aigu 
Scarlatine 

Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  

Coqueluche Otite Rougeole Oreillons  

Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  

 
 
 Nom du médecin traitant :  ............................................................................................   Ville :  ..........................................  
 Tél : ___ / ___ / ___ / ___ / ___ 
 Allergie ou problème médical à signaler (fournir PAI, ou formulaire MDPH) : .....................................................................  
  ..............................................................................................................................................................................................  

N° Sécurité Sociale (dont dépend l’enfant) : ………………………………….............................................................. (Obligatoire) 
 
 

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS 
Régime alimentaire particulier, port de lunettes, de lentilles, d'appareils dentaires ou auditifs, comportement de l'enfant, 
difficultés de sommeil, énurésie nocturne : 
 .......................................................................................................................................................................................................  
 .......................................................................................................................................................................................................  
 

 
J'autorise le responsable de l’activité à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, 
intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de santé de ce mineur. 
 
 
Je certifie l’exactitude des renseignements ci-dessus et reconnais avoir pris connaissance des règlements intérieurs et 
modalités de paiement, je m’engage à signaler toute modification des renseignements ci-dessus. 
 
 
 
 

Signature  Fait à Paimpol, le 
 
 

  


